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はじめに
　東京医科大学病院看護部内においては、昭和48年頃
より、主に療養上の世話に関するトラブルについて『事
故報告書』という名称の用紙が提出されてきた。平成
14年、厚生労働省より特定機能病院における医療安全
室管理部門、医療安全管理者の整備が義務づけられ、
当院においても、平成ユ5年4月より安全管理室の設置、
統括安全管理者が任命された。これにより、院内の医
療安全管理指針が整備され、職種を問わない『インシ
デント・アクシデントレポート』（以下、「レポート」と
いう）の様式による提出が現在行われている。今回、看
護部門のレポートの中で、毎月上位を占める、転倒・
転落、与薬、ライン自己抜去を中心に、集計結果を報告
をする。
1用語の定義
1．転倒・転落はインシデント・アクシデントに分け
　ず、インシデントとして集計する。
2．与薬に関しては、内服・坐剤・点眼・吸入・貼付
　薬剤などを示し、注射・点滴は含まない。
3．患者自己管理は、患者が薬剤を管理し、内服してい
　ることをいう。
4．内服忘れは、看護i師により配薬されているが、患者
　が内服していないことをいう。
5．ライン自己抜去は、患者が自らラインを引き抜い
　たと想定されるものとする。
皿条件
1．年齢区分
　①0～10歳台：0歳～19歳②20歳代：20歳～29
　　歳　③30歳代：30～39歳　④40歳台：40～49歳
　　⑤50歳台：50～59歳　⑥60歳台：60～69歳　⑦
　　70歳台：70～79歳　⑧80歳台：80～89歳　⑨90
　　歳台：90～99歳
2．勤務時間区分：①8時～16時②17時～20時③
　21日寺～翌7日寺
3．各勤務者平均人数：①8時～16時：6人　②17時
　～20時：3人　③21時～翌7時：3人
3．数による単純集計。
Isr結果
1．転倒・転落事例は686件で、うち転倒が496件、転落
　は190件であった。転倒・転落における患者の年齢
　は、50歳台が81件（12％）、60歳台が147件（21％）、
　70歳台が248件（36％）、80歳台が104件（15％）であ
　つた。性別は、男性が382件（56％）、女性が304件
　（44％）であった。発生場所は、病室内513件（75％）、
　　トイレが66件（10％）、廊下が35件（5％）、浴室が
　16件（2％）であった。転倒・転落時の患者のADL
　自立度については、見守る・動作介助の者が350件
　（51％）であった。転倒・転落：時の患者の意識レベ
　ルは、障害ありが252件（37％）であった。転倒・転
　落時の補助具の有無については、補助具ありが60
　件（9％）であった。転倒転落時の患者の機能障害
　の有無は、障害ありが261件（38％）であった。転
　倒・転落時の睡眠に関する薬剤の使用は、使用あ
　　りが78件（11％）であった。転倒時の主な理由は、
　排泄行動に関連したものが183件（37％）であった。
　転落時の主な理由は、排泄行動に関連したものが
　25件（13％）、車椅子乗車中が32件（17％）、就寝中
　が18件（9％）であった。転倒・転落時の患者の身
　体的理由は、発熱が31件、術後7日以内が25件、貧
　血が14件、点滴中が14件であった。転倒・転落時の
　ベット柵の有無については、ベット柵をおろした
　が32件、ベット柵を乗り越えたが25件であった。
2．与薬事例は963件であり、看護師管理によるものが
　817件（85％）、患者自己管理によるものが146件
　（15％）であった。与薬事例の看護師管理は、配薬忘
　れが312件（38％）、内服忘れが137件（17％）、用量・
　用法間違いが134件（16％）、時間・日付け間違いが
　42件（5％）であった。
3．ライン自己抜去に関する事例は510件であり、ライ
　ンの種類は末梢ラインが223件（44％）、STチュー
　ブが106件（21％）、CVラインが41件（8％）、EDチ
　ューブが26件（5％）であった。性別は、男性が335
　件（66％）、女性が175件（34％）であった。
皿対象および方法
1．平成16年4月1日から平成17年3月31日までに提出
　されたレポート5262枚。
2．対象レポートは、当事者が看護師、または看護師が
　介入している事例。
V考察
1．転倒・転落時の年齢構成（図2）は、50歳台を境に
　70歳台でピークを迎えている。性別は女性のほう
　が、若干少なめではあるが大差はない。これは入院
　患者の平均的な年齢・性別の構成と相対している
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　と思われ、病院における高齢化現象を現している。
　転倒・転落事例の場所（図3）は、生活の場である
　病室が最も多かった。患者のADLの査定（図4）は、
　見守る・動作介助の者が350件（51％）であり、補助
　具の使用の者（図6）が、60件（9％）、機i能障害あ
　りの者（図7）が、261件（38％）であった。これは、
　高齢化による環境への適応能力が遅いことや、体
　の自由がきかないことが要因として考えられるが、
　自分のことは自分でしたい、という患者心理が障
　害になっていると思われる。そのため、オリエンテ
　ーションや環境整備には十分な配慮が必要であり、
　同時に、見守りの援助ができる看護師の人員配置
　や時間的余裕の確保も重要である。転倒・転落事
　例の主な理由（図10・図11）で、排泄行動が誘因と
　なっているのは208件（30％）であった。転倒場所の
　10％はトイレであることからも、排泄パターンの
　把握（図9）と共に、排泄行動前のナースコールの
　徹底や、患者の心理状況にあわせた適切なケアが
　重要である。また、転倒・転落時の睡眠に関する薬
　剤の使用（図8）も、78件（11％）が使用しており、
　薬剤を使用している患者の十分な観察が必要であ
　る。転落事例の主な理由（図11）では、車椅子・椅
　子よりの転落が37件あり、看護師の安全に対する
　意識や危険への認識が重要である。車椅子の乗せ
　方も検討すべき必要があり、それと共に、車椅子か
　らのズレ落ち防止バンドの使用など、看護用具の
　整備・活用も望まれる。転倒・転落事例の身体的
　理由（図12）は主に、発熱や貧血、術後・検査柔な
　どが109件（16％）であった。看護師は患者の病態の
　変化を常に意識し、的確なアセスメントを行い、動
　豊前にナースコールで援助を求めるなど、具体的
　な指導が必要である。また、高齢患者の多い中で
　は、看護技術の向上や、『転倒・転落アセスメント
　スコアシート』などのツールを用いた客観的な査
　定も求められる。抑制・ベット柵の有無（図13・
　14）では、抑制方法の正しい知識の習得や、ベット
　柵の工夫なども必要と思われる。
2．看護師管理による与薬事例の理由（図16）は、前面
　忘れ、内服忘れが449件（54％）を占める。配薬を確
　実に行うことは勿論だが、配座しても内服されな
　ければ、同様のことと言える。用法・用量間違い、
　日付け・時間間違いなどは、単純な確認ミスや思
　い込みが要因であり、薬剤指導票などにより、患者
　と一緒に確認するなどの工夫が必要である。また、
　作業を中断されず、一つの業務が集中して行える
　ような、業務整理も重要である。患者自己管理事例
　は146件（15％）であり、『自己管理適応アセスメン
　ト用紙』で査定をしていても、急激な体調の変化
　や、状況の変化、精神的な変化などで間違える可能
　性がある。また、核家族化、在院日数の短縮化など
　から、高齢患者にも早期に患者自己管理ができる
　ための指導をしなければならない現実もある。入
　院時から患者・家族にも参画してもらい、指導を
　行うほか、今後は特に病棟薬剤師との連携が重要
　である。
3．ライン自己抜去時の年齢構成（図17）は、50歳台を
　境に70歳台でピークを迎えている。性別では、男性
　が女性の2倍近くになっているが、その要因は不
　明である。ライン自己抜去の種類（図18）は、鼻腔
　から挿入するチューブが187件（37％）、末梢ライン
　が223件（44％）であり、顔や前腕などは無意識に手
　がいきやすく、抜かれやすい部位と思われる。挿入
　部位やラインキープについては医師とも検討し、
　気になりにくい部位の選択や、固定方法の検討を
　行い、可能であれば早期に抜去していく働きかけ
　も必要である。
4．事象を全体的に見ると、時間別（図19・21）では、
　転倒・転落事例、ライン自己抜去事例において、事
　象の発生する特定の時間に大差はなかった。与薬
　事例（図20・22）は、口薬・内服が集中する時間で
　あった。しかし、勤務者人数から平均（図23）する
　と、転倒・転落事例、ライン自己抜去事例は、21時
　～7時の勤務帯に約3倍になり、人数の少ない夜
　間勤務者の精神的・肉体的負担の高いことが伺え
　る。これは手術や検査が通常日中に行なわれ、その
　際の麻酔や薬剤の影響により昼夜の逆転などが生
　じることや、高齢者においては、環境の変化による
　夜間せん妄などが考えられることから、特に検討
　を要する重要な課題である。
V【まとめ
　看護職は、チーム医療における最終実行者であるこ
とから、レポ■・・一一一ト数が必然的に多くなっている。今回
集計した転倒・転落、与薬、ライン自己抜去の3項目
のうち、転倒・転落、ライン自己抜去に関しては、事故
の要因が対患者であり、一概には解決しづらい問題で
ある。しかし、与薬に関しては、看護師が専門職として
減少させることが望まれる。システムの改善を検討す
ることや、業務整理、看護師個々の意識の改革が必要
である。今回は、あくまでもレポートの記載内容から
判断したものであり、詳細な内容については限界があ
った。今後も事象を捉え、分析と有効な防止策を事故
防止のために検討したい。
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